Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emisién: 03/07/2024

Fecha de revision: N/A

Proceso: Planificacién, Gestion y Ejecucion de Acciones Formativas

Version: 01

Institucién:  Hospital Regional Jose Maria Cabral y Baez Fecha: 2/10/2024
Responsable: Division de Recursos Humanos Correo Electrénico: rchavez@hospitalcabralybaez.com
No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucién Estatus Observaciones hm 2 m.
1 Inteligencia Emocional Enero Logrado 21
= Integridad y Transparencia en el area Laboral Enero Logrado
3 Cultura Organizacional Febrero Logrado Programas Logrados
4 Sequridad Fisica Febrero Logrado 17
5 Tecnicas de Hotelerias Febrero Logrado
6 Manejo de Quejas y Comflictos Marzo Logrado % de avance
7 Inteligencia Emocional Marzo Logrado 81
a Etiqueta e Imagen Personal Abril Logrado
9 Humanizacion de los Servicios Abril Logrado
10 Manejo de Almacen Mayo Logrado
1 Manejo de Inventario Mayo Logrado
- Reuniones Afectivas Junio Logrado
Esta actividad se ejecuto en el mes de junio
Humanizacion de los Servicios Junio Logrado |aunque corresponde al tercer trimestre, por
13 disponibilidad del facilitador.
o Camarista de Piso Julio Logrado
15 Prevencion de Accidentes Julio Logrado
16 Violencia de Genero Agosto Logrado
17 Manejo del Tiempo Agosto Logrado
18 Induccion a la Administracion Publica Nivel IIl Septiembre
W Etica Profesional Octubre
20 Actualizacion de Ortografia Noviembre

21

Prevencion de Incendios
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacion: 21/04/2023

Nombre de la Actividad:

HRUJMCB 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS 2024 (Camarita de Piso)

Bl

Krea Resp Division De Recursos H

Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial

Lugar/Plataforma: Salon De Capacitaciones Area Administrativa Hospital Cabral y Baez

Fecha: 4/7/2024

Hora: 10:00 A.M. Hasta 12:00. P.M.
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REPORTE EJEGUCION DE ACCION DE CAPACITACION RTOEETONAL®

INFOTEP ' Edicién 8
Cédigo de la Accion de Capacitacion: 20241007836 Fecha de Inicio: 04/07/2024 p
Nombre de la Accién de Capacitacién: CAMARISTA DE PISO Fecha de Término: 04/07/2024
Institucién / Empresa: HOSPIT# Total Horas Programadas: § A Pagar: L

O ameo WAL PTG _
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel (2] e )] 2/ Resultado
Numero de L
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G C | NC
1 [40208956538 [ANA MABEL ALBA TORRES X X Doad X
2 [03105075992 |ANA YUDELKA CAPELLAN X X A N
3 |03101219826 |MONICA ANTONIA CEPEDA X X neyar X
4 103102251505 [PORFIRIA JACQUELIN CEPIN X X ; X
5 [03102791013 |SOBEIDA SOCORRO CERDA X X 1Sl ol h
6 [40211431207 |ROSY YAMILEX CHAVEZ SILVERIO X X - X
7 |40226365282 |LAURA MASSIEL HOLGUIN BAUTISTA X X Mo J
8 [03103396366 |AWILDA CARILUZ JIMENEZ BRUNO X x £, _ X
9 03101081838 [MARGARITA MARIA LANTIGUA MERCADO X X M@_. X
10 40213084706 wds ALBERTO MONTERO DE LOS x| x / I.Zﬂﬂ ) 17 X
11 103103454132 |ANA ROSA NEPOMUCENO FABIAN X X 7 Cneh X
12 [03104137785 |MARIA PATRICIO GUZMAN X X AL,
13 03105567485 [LORENZO MARTIN PENA X X Van a7z |%
14 03105047793 |MARIA DEL CARMEN SUERO CABRERA X | x TN oY A
15 [03101960171 |JUANA JUSTINA UCETA VALERIO X x| Moo K
16 JOSE LUIS VARGAS el A

c Totall/ |

Medio = Califi ﬂ“o califica -
o A | W 7 el

" Asesor{a) Coordihadorifl) o Encargadoia)-delDepto.
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Instructivo de Henado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de la Accién de Capacitacion: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién de Capacitacion: Sc escribe ¢l nombre de 1a accion formativa,
Institucién / Empresa: Sc cscribe ¢l nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accion formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: S¢ escribe la fecha que termina la accibn formativa: Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccin: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccién ejecutadas por el Facilitador durante ¢l Periodo.
Horas a pagar: Si este registro ¢s reportado a pomina se colocaran las horas para ¢l pago. De lo contrario no aplica, N’A
Participantes: Sc escribe Nimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante,
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexa femenino o en la de la M para el masculine.
Nivel: SidpﬂﬁcipmecsmOpqariomnmunaXelmmdrome comsﬁondlenla columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesién de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante (irma en ¢l recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachard ¢l espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca ¢l No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa.

Resultado: Segiin cumplimicnto de asisiencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda.

P e L
|

Totales: s coloca la cantidad de participantes que Califican y Ne Califican.

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe el nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accion formativa firma en ¢l espacio correspondicnte.
Asesor: El Asesor responsable de la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Coordinador / Encargade del Dpto.: El coordinador o el encergado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificade: Se marcard con una X la opcién descada por la empresa, €5 decir, si quicre centificado fisico marcard recuadro correspondiente, y si lo quierc descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.




ANEXOS CAPACITACION CAMARISTA DE PISO

“Jueves 04/07/2024”
o




5 SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

HRUJMCB3.2.1.1.01 Capacitacion Prevencion de Accidentes

Hrea Resp ble: Division De Recursos H

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: Salon De Capacitaciones Area Administrativa “Hospital Cabral y Baez”

Fecha: 12/7/2024

Hora: 02:00PM a 04:30PM

- Nombre

Participantes

Cédula
(& solicitud) o

Correo Electrénico/Teléfono
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Lista de Participacién para Actividades
G SNS.. T
Participantes
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6digo de la Accion de Capacitacién: 20241007841

ombre de la Accién de Capacitacién: Wﬁw
stitucién | Empresa: RIA

REPORTE EJECUCION DE chm DE CAPACITACION

Fecha de Inicio:

Fecha de Término:

230072024
2900712024

Total Horas Programadas: §

RT-07-PT-ONA-040
Edicion 8

Apagar £

0 -Y pm
Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel 24-7 -24 Resultado
e Firma Asistencia de los Participantes '
lo.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|lm|or ; c |l ne
CARLOS JAVIER ACOSTA OSORIA x| x CAY L ¢S X
03100384233 | YNGRID YESENIA ARACENA RODRIGUEZ X X hpraied O X
|03105046282 [ANA LORENZA CASADO CARABALLO X X o o1
|03102791013  |SOBEIDA SOCORRO CERDA X X % m
[01201031372  |GENNY ELIZABETH DE LEON MEDINA X X %
|03103412726  |LUZ GARDENIA ESPINOSA MENDEZ X X N
40213099191 |UISBETH MIGUELINA FERMIN URERA X x Z3kcth. ¥
40209608864  |LYTSY YACHEYSI FERNANDEZ NUREZ X X : %
. |03105193373 | VERONICA MARIA FLETE GARCIA X X Vobess %
o 101175234  |BRIGIDO GARCIA X X ‘1:;
1 03100435662 |MIRTHA MERCEDES GUZMAN X X
2 [09500204137 |CARLOS JOSE HERNANDEZ CRUZ X - Y
3 LISBETH GAUDELIA HERNANDEZ PERA X L x
4 VERONICA LIRIANO CEBALLOS X X g
5 03100532641 |YSABEL MARTINEZ CABREJA X % | -
6 [03105543007 |ELBA MARIA PARRA CASTILLO X X i b
7 [03104137785 |MARIA PATRICIO GUZMAN X X Wloviex .G IR
8 (03105567485 |LORENZO MARTIN PERA X *
9 |40218346309 [LARITZA ALTAGRACIA RAMOS RAMOS X X *
0 [03102023178 [MARIA ANYOLINA REYES UCETA X X y \
1 40227876899 |FRANKLIN RODRIGUEZ BRITO X1 % Errlllin® [
2 03102097759 |CLARA MARIA RODRIGUEZ DE LEON X X ( b
3 03104771211 |ORQUIDEA DEL CARMEN RODRIGUEZ PENA | X X i
4 [03104848613 [MARIEL YESENIA RODRIGUEZ REYES X X o %
5 [05400681127 |[MARIA VICTORIA ROJAS X X Warah e "
6 09400207396 |MARIA ISABEL SANTANA ALVAREZ X X U - o
7 1398395 |JUNIOR SILVERIO CIRIACO x| X M’JE ,
8 (03105047793 |MARIA DEL CARMEN SUERO CABRERA = S o
9 [03100:82060 [JOSE LUIS VARGAS X % i
Totall 21 | 8 | 24 Total| 27 | <

bservaciones:




Leysnda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica
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ANEXOS CAPACITACION PREVENCION DE ACCIDENTE

“Viernes 12/07/2024”




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad: [HRUJMCB3.2.1.1.01 Capacitacion Violencia De Genero

Area Responsable: Division De Recursos Hu

Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial

Lugar/Plataforma:  Salon De Capacitaciones Area Administrativa “Hospital Cabral y Baez”

Fecha: 8/8/2024

Hora: 02:00PM a 04:30PM

Participantés '

Nomibte 5 mmd) | cargo | Direccion/Departamento/Institucién Fiema comom.c_wésnd«oqo;

PKW Y7 2 _/7‘ (/5 -ap/ 3872 W éMq"mMJA) ﬁ_?;’ - <
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Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
de firma.

*Instruccioncs de llenado: -

- Para las reuniones virtuales no sera letar el
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Fecha de Inicio:
Fecha de Término:
Total Horas Programadas: §

RT07-PT-ONA-040
Edicién 8

Apsger G

Fecha |

Resultado

Nimero de
Cédula o
Pasaporte

Nombre(s) y Apellido(s)

100384233

[YNGRID YESENIA ARACENA RODRIGUEZ

MARIA BARE

x

RICARDO MARINO BETANCES LUNA

|MAXIMO BRITO RONDON

No.

1

g

3 [03102619289
4

{5 |oa701205744
6

|NORMA CABRERA ABREU

40221455898

RAMON ANTONIO DE JESUS RODRIGUEZ

03105193373

MARIA FLETE GARCIA

|8 |03101175234

BRIGIDO GARCIA

11500013898

[ALBERTO FELIX GOMEZ PERA

10 |03102140690

|PEDRO ARIEL HIRALDO

11 |40239625151

SERGIO MARTINEZ BONIFACIO

12 |15500042203

JOSE RAFAEL MARTINEZ TORRES

XXX |X|X

13 |03102182122

IWTAMAWW

MU XX | XIX|X|X]|X]|X

14 137785

MARIA PATRICIO GUZMAN

15 |03104070556

GISELLE PAULINO MOYA

16 |40220645150

JOSEFINA POLANCO NUREZ

X IX|IX|ix|X

b3

17 |03103054064

YUDELKA ROSARIO JIMENEZ

x

18 [02301563827

LUIS MANUEL SANTOS SANTANA

19 [04600384673

|ISAUL MARTIN TEJADA TORRES

20 |04600230967

[WANDA UNICE URENA CABRERA

x

21 |03104567395

ELENA CAROLINA VALERIO MENCIA

x

22 03101252587

IMEEEBES MARITZA VALERIO TAVAREZ

XX |x|x

Total| 12

10

Medios, G =

Resultado.. C = Califica N/C = Nao callfica

Total
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Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de Ia Accién de Capacitacién: Se escribe el cddigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién de Capacitacién: Sc escribe ¢l nombre de la accién formativa.
Institucién / Empresa: Se cscribe el nombre de la Institucién o Empresa que recibe la accion formativa,
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Tmnmmméem&hmmuummmqmwd Facilitador durante ¢l Periodo. -
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Niimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres.y Apellidos de cada participante.
Suo:SecohanmmdueotejomhcohmdehPmdmhwnimomhdeh M para ¢l masculino.
vad:Sidp-ﬁcipantee;unOpuuiommeonmXelmun&oque corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en ¢l recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe 1a fecha de ejecucion de la sesién de entrenamiento o accidn formativa,

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de auscncia cl facilitador tachari el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accién formativa.
Resultado: Segin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda.

Totales: se colocs Ia cantidad de participantes que Califican y No Califican. .
Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe ¢l nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: El facilitsdor que.imparte ks accion formativa firma en ¢l espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la accién formativa firma en el espacio correspondicnte.

Coordinador / Encargado del Dpto.: El coordinador o el encargado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcara con una X la opcitn deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcara recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en ¢l recuadro Web.

i




ANEXOS CAPACITACION VIOLENCIA DE GENERO
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Lista de Participacion para Actividades
s N s DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 21/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: |HRUJMCB3.2.1.1.01 Capacitacion Manejo Del Tiempo

Area Responsable: Division De Recursos Humanos Fecha: 20/8/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [J Presencial Hora: 02:00PM a 04:30PM

Lugar/Plataforma: Salon De Capacitaciones Area Administrativa “Hospital Cabral y Baez”

Participantes

Cédula

(& solicitud) Correo Electrénico/Teléfono

oTene | Codlrno~ G |G- 32553
U2 11eHIN-0 | Aase Adod. TRecuncen - i T T
2L/l Gl 2 'mv’jj;,‘,ﬂ‘ ),3}% 827 7(2/(903,7
0%-0979214 | Ss 1 Y R A FNG 293 ~1997
03056 (8 5-3 | Aull 1l Ny Medite % R05-502-7234%
0009342 7 . oo, | I peilcn” Gollndlh puigh] §iletyeec 1075792577

03)-09270335¢ dec . op . g > |829-529 - 1006 .
-1:/011/9‘u¢3123}e¢,7( Lozl ectpajnedic i 1A e Sugrq2qrod
Yge-2209406 G A Fer. | Mok fof/ "~ layq-ey-7373y
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*lnst.mcciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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1 | Pagina

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.




; REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION v il 1 i
Fecha de Inicio: 20/08/2024
Nombre de la Accién de Capacitacién: MANEJO EFECTIVO DEL TIEMPO Fecha de Término: 2000812024
HOSPITAL REGIONAL DR JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ Totsl Horas Programadas: 8 Pl
Fecha Fecha Fecha Fecha
Paticipantes Sexo nivel | 20 /B/a02% Resultado
& feif ol
Cédula o s Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte ' Nombre(s) y Apellido(s) F|wm{or |mwe 2 c | nc
1 |40222084069 BELKA ALCANTARA DIAZ X X f ) %

03100369523 |ENELCIDA CABRERA X X > x
3 03104276338 |VIENELA DE LOURDES CABRERA VENTURA | X X 7 %

- 03104576248  |JANNERY YENIFER CASTILLO CASTILLO X i — — X
5 03163850800 |MIGUELINA MERCEDES CRUZ LUNA | x X ) ™
6 |40236939431 |GARIBALDY DIAZ x| x A — %
7 103448795 |ELIZABETH ESTEVEZ TORRES X X L
8 |09109347617 |VILDA ALEXANDRA GARCIA DOMINGUEZ X x ¢, - %
o [03200368672 |FRANCISCO JAVIER GOMEZ RODRIGUEZ wili% .
10 1654740 |JESUS ANTONIO HENRIQUEZ CABRERA x| x p X
11 |03104137785 |MARIA PATRICIO GUZMAN X X "M X
12 140243018591 |ANTONIO DANIEL PLACENCIA BATISTA x| x TR ST *
13 |03102851783 |JUAN CARLOS QUEZADA x| x 20 PV "
14 |03104771211  |ORQUIDEA DEL CARMEN RODRIGUEZ PERA | X X X X
15 03105572766 |JONATHAN CRISTINO SOSA NUREZ X X i x
16 103104508738 |YAHAIRA DEL CARMEN TAVAREZ GONZALEZ | X X 7
17 |22500803865 VELOZ BELLIARD x| x : X
18 (03105151843 JONY YUDELIN WILLMORE REYES X X Yool Whtagre | X
‘ Total| 11| 7 | 16 2 Totall /| ¥

Coordinaddna) o Encargado(a) dei Depto.
A DIVISION DE
Mf’o Y ESTADISTICA
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L b REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2023

Edicién 8
| Cédigo de la Accion de Capacitacion: N e Faiha g dlsela: 24
EP Nombre de la Accion de Capacitacion: uﬂ'ﬁ"’ r) ¢ Fecha de término: !
CERTIFICACION 150 9051 Institucién/ Empresa: U/mm""ﬁ” ¢ Horario: — P
Facilitador(a): ‘, Total Horas Programadas: & ~  Apagar
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES sex0 | NIVEL T . Resultado
No Nﬁm;:::uc:g“ho Nombue(s) y Apellido(s) FlMm orib MM/G ERNS S iy 00 S E c | nyC
1163/ p0 482060 1 Z o X R Mo X
2 |40r2i944823 Loage A % | % Juoefg : %
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Leyendas: 4 I
£ Femenino, M= Masculing, OP= Oy N/C = No aalifica
Certificado Fisico D’(b D
OBSERVACIONES:

i 'Ldot(a) Akesor(a) Encargadof(a) de Division o Depto.
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ANEXOS CAPACITACION MANEJO DEL TIEMPO




